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All families are a system ... they affect each other ... if there is one that is 
not feeling well, it therefore becomes like ripples in the water.... 
(Blomqvist and Zigert 2011: 189). 
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Sammendrag 
Problemstilling: Hvordan kan sykepleieren møte pårørende til unge voksne med en 
schizofrenidiagnose? Hensikt: Å belyse elementer vedrørende sykepleierens samarbeid og 
støtte til pårørende i forhold til deres utfordringer og egne behov. Metode: Kvalitativ metode 
med litteraturstudie som design. Funn: Hvordan pårørende bli møtt av sykepleiere vil være av 
betydning for hvordan de mestrer utfordringer på vegne av den unge og seg selv. Møter 
beskrevet som positive øker mestringsfølelse, gir opplevelse av å bli sett og reduserer fare for 
tilbakefall hos den unge. Møter beskrevet som negative viser til økt merbelastning, opplevelse 
av håpløshet og følelse av å bli oversett. Konklusjon: Sykepleieren spiller en viktig rolle i 
møte med pårørende ved å legge til rette for samarbeid, skape tillit og dele informasjon og 
kunnskap. Det synes å være av stor betydning at sykepleieren i møte med pårørende kjenner 
deres rettigheter i henhold til lovverket, samt deres rett til generell informasjon. 
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1 INNLEDNING 
Schizofreni er den alvorligste av psykoselidelsene, og pasientgruppen preget tidligere     
”bildet” i de store sinnssykeasylene. Nye og bedre behandlingsmetoder har ført til at disse 
pasientene i dag ikke preger sykehusene slik tilfellet var tidligere (Thorsen og Johannessen 
2013:8). I kjølevannet av nedleggelsene av de store institusjonene i psykisk helsevern, har  
pårørende i større grad blitt involvert i omsorgen til pasienter med psykiske lidelser. I dag vet 
man gjennom forskning og innspill fra pårørendeorganisasjoner at mange pårørende har 
krevende omsorgsroller (Helsedirektoratet 2008:9). I løpet av livet anslår man at ca. 0,5 
prosent av Norges befolkning vil ha, eller har hatt diagnosen schizofreni. Det forteller oss at 
om lag 20 000 familier, eller nesten 100 000 mennesker antas å være berørt her i landet 
(Thorsen og Johannessen 2013:10). Schizofreni debuterer ofte tidlig i 20 årene, fører til store 
funksjonstap og har ofte lang varighet. For pårørende kan lidelsen bety en livslang belastning. 
I lange perioder av livet vil foreldre og den syke ha behov for bistand fra 
primærhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten (Løberg, Hagen og Johannessen 2012:128).                                                                                                                                                                                                                                                  
 
Pårørende til mennesker med diagnosen schizofreni opplever at det skjer en dramatisk endring 
i personlighet, adferd, utseende og reaksjoner hos den de er glad i. Foreldrenes reaksjoner i 
kjølevannet av disse endringene beskrives å være opplevelse av katastrofe, lidelse, frykt og 
mareritt. De som rammes av lidelsen har ofte liten sykdomsinnsikt, og det kan resultere i at de 
avviser hjelp. (Jordahl og Repål 2009:32). Selv om avvisning skjer står foreldre i en situasjon 
hvor de ønsker å hjelpe den unge. Tidlig i sykdomsfasen er bagatellisering og bortforklaring  
ikke helt uventede reaksjoner hos pårørende. Mange  prøver i det lengste å løse problemene 
selv. Når foreldre til slutt erkjenner at de trenger hjelp fra helsevesenet, er de ofte i en kritisk 
og håpløs situasjon (Aas 2012:93-94). 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
Mitt første møte med psykisk helsearbeid var da jeg som student fikk praksisplass i en 
allmenpsykiatrisk døgnenhet. Ukene der gav meg et innblikk i sykepleiernes arbeid med 
pårørende til pasienter med en schizofrenidiagnose. Utfordringer knyttet til samarbeidet med 
foreldrene var ofte relatert til taushetsplikten, og samtykke fra pasienten. Pårørende ble 
involvert når den unge selv ønsket det. Sykepleierne gav da informasjon og veiledning. 
Erfaringer jeg gjorde meg var at foreldrenes subjektive opplevelser og følelser i forhold til 
lidelsen ble lite etterspurt. I tillegg har jeg gjennom sykepleierstudiet tilegnet meg kunnskap 
og erfaring om viktigheten av pårørendesamarbeid. Jeg ønsker med den valgte 
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problemstillingen å finne ut hvordan man som sykepleier kan møte pårørende til unge 
pasienter med lidelsen schizofreni. Foreldrene opplever ofte en todelt sorg. De lider med den 
unge som de ser har det vondt og mister sine fremtidige muligheter, og samtidig har de sin 
egen sorg. Familien blir vitner til at den syke endrer seg, og de har vansker med å finne ut av 
hva som er ”lidelsen” og hva som er ”personen” (Smeby 2008:149).  
1.2 Problemstilling 
Hvordan kan sykepleieren møte pårørende til unge voksne med en schizofrenidiagnose? 
1.3 Avgrensning av oppgaven 
I en allmenpsykiatrisk døgnenhet møter sykepleieren foreldre til unge voksne med en 
schizofrenidiagnose. Hensikten med oppgaven er å belyse elementer vedrørende 
sykepleierens samarbeid og støtte til pårørende i forhold til deres utfordringer og egne behov. 
Som snart ferdig utdannet sykepleier ønsket jeg å lære mer om dette temaet. Betydningen av 
taushetsplikt, pasientsamtykke og begrepet generell informasjon vil bli belyst. Pasientgruppen 
er unge voksne i alderen 18- 25 år og deres foreldre. Pasientene er frivillig innlagt jfr. § 2-1 
psykiskhelseverloven, og vil bli omtalt som pasient, den syke eller den unge. 
Jeg vil veksle mellom å bruke betegnelsene foreldre og pårørende. 
1.4 Begrepsforklaringer 
Jeg vil her presentere to sentrale begreper fra problemstillingen. 
1.4.1 Pårørende  
De pårørende har ulike rettslige stillinger sett i sammenheng med den psykisk syke, 
helsepersonell og helsetjenesten. I henhold til pasient- og brukerrettighetsloven har de 
rettigheter i henhold til medvirkning, informasjon og innsyn i journal. (Helsedirektoratet 
2006:9). Pårørende er imidlertid ulikt definert i disse to lovene. 
I psykiskhelsevernloven §1-3 omtales foreldre å være en av flere mulige som kan være 
pårørende. I pasient- og brukerrettighetsloven §1- 3 ( b), er ordningen annerledes. 
Her er utgangspunktet at pasienten selv står fritt til å velge hvem som skal anses å være 
nærmeste pårørende. Det innebærer at pasienten kan velge en utenfor sin familie til å være sin 
pårørende (ibid.). 
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1.4.2 Schizofreni- den alvorligste psykoselidelsen 
Psykose defineres som en sinnstilstand med svekket virkelighetsoppfatning. Hos psykotiske 
pasienter sees ofte en forstyrret persepsjon, som er den tankemessige bearbeidelsen et 
menneske har av sanseinntrykk eller tenkning (Aarre, Bugge, Juklestad 2009: 57).  
Schizofreni vil bli gjort ytterligere rede for under punk 2.1. 
2 TEORIDEL 
I dette kapittelet vil jeg presentere den teoretiske referanserammen som ligger til grunn for 
min bacheloroppgave. Jeg tar først for meg diagnosen schizofreni og de utfordringer 
diagnosens symptomer har for den syke og de pårørende. Heretter beskrives kort tidligere 
årsakssammenhenger, og hvordan man i ettertid har funnet nye holdepunkter for 
årsaksforklaringer. Mye av teorikapittelet omhandler de ulike rollene den sykes pårørende til 
enhver tid har, og hvilke behov de har for å bli sett og møtt av helsevesenet. Jeg tar også med 
sykepleierens rolle i pårørendesamarbeidet og hvordan hun/han ved hjelp av kommunikasjon 
kan møte pårørende i den situasjonen de befinner seg   i. Til slutt har jeg valgt å trekke inn 
Joyce Travelbees sykepleieteori, da jeg anser hennes tilnærming som hensiktsmessig i forhold 
til de mellommenneskelige dimensjonene i sykepleiefaget, noe som er svært relevant i denne 
oppgaven. 
2.1 Schizofreni- en utfordring å være foreldre  
Ordet schizofreni er hentet fra gresk og betyr ”fragmentert sinn” (Helsedirektoratet 
2013:133). Schizofreni anses å være et syndrom, og forklares som en konsensusbasert 
diagnose basert på en samling av tegn og symptomer (Løberg m.fl. 2012:134). I den 
psykiatriske terminologien omtales disse som negative og positive. De positive symptomene 
beskrives som et tillegg av noe som ikke var der tidligere, for eksempel: vrangforestillinger, 
hallusinasjoner, kaotisk adferd og tankeforstyrrelser. De negative symptomene beskrives som 
et fravær av noe, for eksempel: følelsesmessig avflating, lite engasjement, gledeløshet og 
kontaktsvakhet (Aarre m.fl. 2009:58). Å være nær en person med psykotiske symptomer kan 
være vanskelig og vondt. Foreldres reaksjoner vil være preget av sterk uro og angst. De 
beskriver det som vanskelig å forholde seg til den sykes opplevelser av for eksempel å høre 
stemmer og føle seg overvåket (Bøckmann og Kjellevold 2015:156). Vanlige komorbide 
tilstander ved schizofreni er kognitive vansker, depresjon, angst, selvmordsrisiko, rusmisbruk 
og økt risiko for livsstilssykdommer (Løberg m.fl. 2012:146) 
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2.1.1 Prodromalfasen- et forvarsel 
I prodromalfasen (varselfasen) er symptomene ofte relatert til alminnelige og uspesifikke tegn 
som søvnvansker, hukommelses- og konsentrasjonsvansker, sosial isolasjon, indre uro og 
angst. Det kan i tillegg oppstå mer ”skjulte” symptomer som endring i selvbildet, svekket 
eierskap til opplevelser, tydelig endring i adferdsmønster og interessefelt (Helsedirektoratet 
2013:127). Utviklingen av lidelsen kan skje langsomt, over måneder eller år. Den syke makter 
etter hvert ikke å gjøre rede for den kritiske vurderingen som normalt integrerer indre og ytre 
verden (Johannessen 2011: 30). Før det psykotiske sammenbruddet skjer det ofte en 
reduksjon i det sosiale funksjonsnivået. Den unge får vansker med å funger på skolen, i arbeid 
og i forhold til venner. Evnen til å utføre praktiske gjøremål svekkes. I denne fasen kan det 
være vanskelig for pårørende å forstå hva som skjer. Tilbaketrekking og passivitet kan lett bli 
vurdert av foreldre som et utrykk for latskap og manglende vilje, og bli møtt med kritikk. I 
prosessen hvor de psykotiske symptomene blir fremtredende vil den sykes søvnmønster 
endres. Lite søvn og snuing av døgnet oppleves som slitsomt. Foreldrenes reaksjoner i 
prodromalfasen er ofte preget av engstelse, fortvilelse og katastrofetanker. De blir hjelpeløst 
vitner til at den syke mister kontakten med omverdenen, og forandrer seg på forvirrende og 
bisarre måter (Jordahl og Repål 2009:32-33).  
2.1.2 Årsakssammenheng- før og nå   
Tidligere teorier pekte på familien, og særlig mor som årsaken til at en person utviklet 
schizofreni. Denne forståelsesrammen ble gitt helsepersonell gjennom faglitteratur og praksis. 
I tillegg ble forståelsen ofte gjenstand for hvordan andre forholdt seg til familiene som var 
rammet. Teoriene fremhevet ulike forhold ved familiemedlemmer, kommunikasjonsmønstre 
og familiestrukturer som mulige årsaker. Eksempel på en slik teorier er Frida From-
Reichmanns (1948) beskrivelse av ”den schizofregne mor”. Mødre til personer med 
schizofrenidiagnose ble her omtalt å være preget av kulde, sadistisk aggressivitet samt 
rigorøsitet (Jordahl og Repål 2009:28-29). 
 
Forskning har i senere tid vist til genetiske disposisjoner som en mulighet for utvikling av 
schizofreni. Tvillingstudier har bygget opp om denne mistanken, men helt sikre er man ikke. 
Det er identifisert økt risiko ved enkelte miljøfaktorer. Disse omtales å være komplikasjoner i 
forbindelse med svangerskap og fødsel, lav fødselsvekt og vinterfødsel. I tillegg nevnes 
migrasjon, stoffmisbruk samt det å bli født i en storby (Johannessen 2011:36) 
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I dag har de fleste i fagmiljøet samlet seg rundt en årsaksforklaring. Den kalles stress- 
sårbarhetsmodellen (Zubin & Spring 1977), og integrerer de psykologiske modellene med 
mulige biologiske forklaringsmodeller relatert til sårbarhet og psykoseutvikling. Har personen 
en lav terskel for psykotisk sammenbrudd kan det skyldes biologiske eller psykologiske 
forhold, eller begge samtidig (Johannessen 2011:32).  
2.2 Pårørendes følelsesmessige reaksjoner 
Foreldre beskriver det som en krise når den unge utvikler schizofreni. Deres inntrykk av 
hvilke skremmende opplevelser en psykotisk person kan ha, blir en stor påkjenning. Mange 
utrykker at de føler det som et dødsfall hver gang den unge får et tilbakefall. Det psykotiske 
sammenbruddet og innleggelsen oppleves ofte som et traume for foreldrene. Flere vil være 
preget av krisereaksjoner som sjokk etterfulgt av emosjonelle forstyrrelser (Jordahl og Repål 
2009:34). Frykten for at den unge skal begå selvdrap er for mange vanskelig å forholde seg 
til. Selvmordsfaren er hyppigst i alderen 18-30 år, samt tidlig i sykdomsfasen (Løberg m.fl. 
2012:138). I studien til Engmark, Alfstadsæther og Holte (2006) forteller pårørende at de 
opplevde en ekstra stor belastning ved selvmordsfare. Foreldre beskrev det som krevende å 
forholde seg til at den syke ikke ønsket å leve lengre. I tillegg opplevde mange en sorg 
reaksjon over at deres barn hadde fått en alvorlig sykdom.  Flere kjente på urettferdighet over 
at familien var blitt hard rammet- hvorfor oss? Skyldfølelse og frykt for å av ha mislyktes i 
foreldrerollen var også tanker de slet med. Foreldre beskrev en følelse av tristhet som var 
sammenfallende med de ønsker de hadde hatt får den unges framtid, samt redsel for hvordan 
denne skulle bli. Flere uttrykte det som en lettelse når de fikk en diagnose å forholde seg til. 
Enkelte kjente på skam, og følte seg stemplet, fordi det før i tiden var, og fortsatt i dag 
forekommer stigma og tabu rundt diagnosen (ibid.). Møtet med helsevesenet beskrives av 
mange pårørende å være krevende. I sin søken etter hjelp føler de ofte stor frustrasjon over å 
bli nektet informasjon, de føler seg avvist og oppfattet som årsaken til problemet (Jordahl og 
Repål 2009:33).  
2.3 Forebyggende familiesamarbeid 
Hjørnestenene i behandlingen av schizofreni er i dag familiearbeid, medikamentell 
behandling og støttende psykososiale tiltak (Johannessen 2011:38). 
Helsedirektoratet fremhever at samarbeid med pasientens pårørende skal finne sted så rask det 
lar seg gjøre. Det begrunnes med at de som rammes i ung alder ofte har nær tilknytning til 
sine foreldre, da mellom 50 til 80 prosent av førstegangspsykotiske bor sammen med disse. 
Samarbeidet kalles psykoedukativt, eller kunnskapsformidlende familiearbeid. Arbeidet 
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tilpasses foreldrenes opplevelse av sykdomsbelastning, skjer i overenstemmelse med lovverk, 
og med samtykke fra den syke (2013:61). I følge Lindvåg og Fjell viser forskning (Dixon 
2010) at tidlig inkludering av pårørende bedrer pasientens prognose og fremmer familiens 
livskvalitet (2011:280). Kjellevold skriver i sin artikkel at manglende involvering av 
pårørende synes å ha en sammenheng med helsepersonells kunnskaper og opplæring i 
lovreguleringen. Et resultat av dette er at taushetsplikten blir brukt som en forklaring på 
manglende samarbeid med pårørende. Andre årsaker til manglende involvering synes å være 
helsepersonell som fremdeles ser på familien som årsak til lidelsen, eller at samarbeid sees på 
som for ressurskrevende (2008). 
 
 Begrepet ”Expressed Emotions”, ( EE) har en sentral plass i dette arbeidet. EE forteller noe 
om det følelsesmessige utrykket innad i en familie. Det sier noe om tilstedeværelsen av, eller 
graden av de variablene som kan ha betydning for tilbakefall. Betegnelsene på disse er: 
kritiske kommentarer, fiendtlighet og emosjonell overinvolvering. Begrepet vil også kunne 
relateres til behandlingspersonalet (Jordahl og Repål 2009:53). 
 
I prodromalfasen vil foreldre være preget av belastninger relatert til endringer i omsorgsrollen 
og familierelasjonene. De viser i større grad tegn til engstelse i den tidlige fasen av et 
psykoseforløp, relatert til opplevelser rundt den sykes utvikling av symptomer og 
funksjonsfall. Målet med tidlig involvering av foreldre er å forbygge at uheldige 
samhandlingsmønstre innad i familien får slå rot, samt å normalisere opplevelser og 
reaksjoner. Et høyt EE- nivå  preget av for eksempel kritiske bemerkninger innad i familien 
vil innebære økt risiko for tilbakefall hos pasienten (Helsedirektoratet 2013:61-62). Kritikk 
kan skyldes manglende kunnskaper om lidelsen. Foreldre kan oppleve det som vanskelig å 
forstå at den unges adferd skyldes lidelsen, og ikke er noe den syke kan kontrollere 
(Smeby:2009:113). Det synes å være en sammenheng mellom svak mestring, lav selvtillit og 
kritiske kommentarer hos pårørende. Positive kommentarer og varme er beskrevet å være et 
uttrykk for økt sykdomsforståelse og problemløsningsferdigheter (Lindvåg og Fjell 
2011:281). Et psykoedukativt familiesamarbeid er ment å gi følelsesmessig støtte, veiledning 
i stress- sårbarhetsmodellen, normalisere forventninger og engasjement, samt bistand til 
mestring. Enkelte pårørende vil kunne trenge mer motivasjon enn andre for å delta i slikt 
samarbeid. Årsaken til det kan være at de tidligere har følt seg dårlig behandlet og oversett av 
behandlingsapparatet. I slike situasjoner er det viktig at foreldres tidligere opplevelser 
anerkjennes, samtidig som man gjentar betydningen av å få til et samarbeid (Hummelvoll 
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2014:369). Weimand m.fl. (2011) viser i sin studie til at pårørende føler de kjemper en kamp 
på flere fronter. De strever for å bli involvert på vegne av den som er syk, samtidig som de 
ønsker å bli inkludert og sett på egne vegne.   
 
I alliansearbeidet er fokuset rettet mot foreldres behov, og kontaktetablering. De har ofte i 
forkant hatt store omsorgsoppgaver relatert til den syke. I de første samtalene legges det vekt 
på å skape tillit og engasjement. Temaene vil være relatert til den krisen de har opplevd, hva 
som tidligere har vært til god hjelp, tegn på tilbakefall, gode eller dårlige erfaringer. Fokuset 
er også rettet mot foreldres egne forventninger til den syke og familiesamarbeidet (Lindvåg 
og Fjell 2011:286).  
 
I artikkelen til Nordby, Kjønsberg og Hummelvoll (2009) kom det fram at foreldre hadde 
både positive og negative erfaringer i sine møter med helsevesenet. Både ansatte og pårørende 
understreket betydningen av å utvikle et godt samarbeid som var preget av å dele informasjon, 
veiledning og støtte. I tillegg ønsket foreldrene at deres eksistensielle behov ble etterspurt og 
møtt. Flere oppfattet dette som et nødvendig premiss for at de kunne bli deltagende i den 
sykes behandlings og rehabiliteringsprosess. I tillegg mente pårørende at deres involvering 
var avhengig av de ansattes evne til å formidle håp relatert til den sykes muligheter til bedring 
og livskvalitet. 
2.4 Pårørende- et krevende sett av roller 
Begrepet rolle består av summen av de forventningene som er rettet mot en person i en viss 
sosial posisjon (Ekeland m.fl. (2010:203).  
 
Rollen som foreldre til den syke er ofte todelt. På den ene siden er foreldre en del av den 
unges nettverk og sees på som en ressurs. På den andre siden trenger de råd, informasjon, 
veiledning og praktisk bistand (Sosial og helsedirektoratet 2006:10). Rollen som foreldre til 
en person med schizofreni møter de fleste uten erfaring. Derfor opplever mange at 
forventningene til seg selv, og fra andre blir overveldende (ibid.). Rollen kan innebære å være 
en kunnskapskilde, en omsorgsgiver og en del av nærmiljøet. I tillegg til mottakere av 
informasjon. Mange opplever å ha flere roller samtidig. Hvordan de bør involveres vil være 
avhengig av hvilken rolle de har i pasientens liv. Rollen som pårørende kan for mange bli en 
så stor belastning at de selv blir syke (Helsedirektoratet 2013:26. Gjennom sykdomsforløpet 
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vil rollene kunne endre seg. Å avklare hvilke roller pårørende skal ha, vil være del av 
samarbeidet (Bøckmann og Kjellevold 2015:52).   
2.4.1 Pårørende som kunnskapskilde  
Foreldre har ofte kunnskaper om den syke som er av betydning for helsepersonell. De kan 
fortelle om den unges ressurser, bakgrunn, og hvordan det var tidligere, samt beskrive 
symptomutvikling. Gjennom slik kunnskap får helsepersonell innsyn i den sykes perspektiver 
og dette kan vektlegges, slik at en kan se fram i tid og bevare håpet (Helsedirektoratet 
2008:14). Selv om den syke ikke ønsker pårørendes involvering, kan foreldre allikevel gi 
komparentopplysninger relatert til oppvekst og familieforhold til helsepersonell (Bøckmann 
og Kjellevold 2015:53). I studien til Blomquist og Ziegert (2010) kom det fram at 
sykepleiernes oppfatninger om pårørende som en viktig deltaker ikke alltid ble verdsatt. 
Pårørende opplevde at deres deltakelse skjedde på bakgrunn av tilfeldigheter, og den enkelte 
sykepleiers interesse og innsikt. I tillegg kom det fram at manglende profesjonell autonomi, 
organisatorisk støtte og for lite kunnskap var et hinder for samarbeid. Pårørendes deltakelse 
synes å være avhengig av hvilken sykepleier de møtte. I boken Blåmann uttrykker en mor sin 
undring over det hun opplevde som helsepersonells manglene interesse for hennes 
informasjon: 
 
”Det ble først den store undringen-  og etter hvert den stadig  større frustrasjonen og 
irritasjonen: Hvordan kan man tenke at man kan forstå og hjelpe et menneske hvis 
man ikke ser individet i den sammenhengen det hører hjemme i, som det påvirkes av, 
og som det høyst sannsynlig skal vende tilbake til og fungere sammen med” (Berg 
2002:160). 
 
2.4.2 Pårørende som mottaker av informasjon 
Hvis pasienten ønsker, og gir skriftlig samtykke, har foreldre rett til å motta informasjon om 
pasienten og helsehjelpen. Foreligger det ikke et samtykke kan sykepleieren allikevel gi 
pårørende generell informasjon om psykiske lidelser. Dette omhandler årsaksforhold, generell 
prognose, symptomer og behandling, og er ikke ansett for å være av konfidensiell karakter. I 
tilfeller der foreldre har kjennskap til den unges diagnose, kan generell informasjon gis uten at 
den kommer i konflikt med taushetsplikten (Bøckmann og Kjellevold 2015:52). 
Helsepersonell bør også jevnlig diskutere samtykke med pasienten (Helsedirektoratet 
2008:10). Premissene for samtykke er beskrevet i pasient- og brukerrettighetsloven §3-3. 
Jordal og Repål beskriver foreldres informasjonsbehov som stort. De har ofte mange spørsmål 
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knyttet til for eksempel diagnose, mestring av adferd og assistanse i krisesituasjoner 
(2009:37-38). Informasjon helsepersonell bør gi foreldre kan være relatert til tjenestested, 
kontaktpersoner ved kriser, kriseplaner, rettigheter, støttetilbud og kilder til kunnskap. 
Informasjon som gis vedrørende den sykes helsetilstand, helsetilbud, psykiske sykdom og 
diagnose gis dersom hensynet til taushetsplikten tillater det (Helsedirektoratet 2008:53). 
Premissene for taushetsplikten er beskrevet i helsepersonelloven §21. Foreldre utrykker at de 
har følt en stor lettelse når helsepersonell har møtt dem med forståelse, respekt, vennlighet, 
veiledning og god informasjon (Jordahl og Repål 2009:36).  
2.4.3 Pårørende som omsorgsgivere og del av pasientens nærmiljø 
I gode og dårlige perioder opplever foreldre at de aldri har fri, og til enhver tid er de forberedt 
på å stille opp for den syke (Jordahl og Repål 2009:39). Rollen som omsorgsgiver kan bli 
langvarig. Den unge blir ofte syk i en alder hvor løsrivning og uavhengighet ville vært 
naturlig. Det er vanskelig for pårørende å vite hvordan, og hvor mye de skal involvere seg i 
den unges liv. De fleste ønsker å hjelpe, og lære seg hvordan de best kan bidra. Samtidig 
opplever mange store merbelastninger i forhold til dette. Foreldre vil ha behov for hjelp til å 
finne den best mulige balanse mellom sin støtte til den syke, og egen ivaretakelse (Bøckmann 
og Kjellevold 2015:193). Det andre kan tolke som negativ samhandling, kan være 
omsorgshandlinger drevet av angst og foreldres behov for kontroll. Slik samhandling vil 
kunne reduseres gjennom samarbeid med foreldrene. Pårørende vil kunne ha behov for hjelp 
til å ta gode handlingsvalg i rollen som omsorgsgivere, og på vegne av seg selv (Smeby 
2009:128).  
 
I nærmiljøet opplever den unge stabilitet uavhengig av sykdomsutviklingen, og bytte av 
helsepersonell. Her har den syke sine nærmeste, og møter sine daglige utfordringer. Ved at 
pårørende er en del av dette miljøet vil de kunne trekkes inn behandlingen (Bøckmann og 
Kjellevold 2015:56). Helsepersonell bør før en utskrivelse forsikre seg om at foreldre er gjort 
kjent med tegn til tilbakefall, og hvordan de kan forholde seg til disse. Kunnskap om 
varselsignalene, gjør det mulig å sette inn tiltak som er relevante så fort som mulig. Et godt 
samarbeid med pårørende har vist å være av betydning for dem, og den unges muligheter til 
god fungering (Hummelvoll 2014:371). Det er viktig at man samtidig etterspør og 
anerkjenner hvordan pårørende skaper sammenheng og mening, og hvordan de tilpasser seg 
en ny og utfordrende livssituasjon (Bøckmann og Kjellevold:2015:24). Lauveng skildrer i sin 
bok betydningen av den støtten hun fikk av sine nærmeste: 
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” En av grunnene til at jeg orket var at de (mor og søster) alltid siktet fremover og 
aldri, aldri gav meg lov til å gi opp, i alle fall ikke mer en ett døgn av gangen. Og 
skulle jeg likevel gi opp , så gav ikke de opp, men var der fortsatt: `Bare en liten 
omvei, dette går seg til. Kom igjen´. Hvordan kunne jeg gi opp da?” (Lauveng 
2006:157-158). 
 
2.4.4 Pårørendes egne behov 
Foreldre til mennesker med psykiske lidelser kan stå i fare for å utvikle egen helsesvikt. I 
gode perioder vil foreldrene kunne bli fylt av optimisme og håp. I oppblussingsperioder med 
økte symptomer føler mange på angst, frustrasjon og håpløshet (Smeby 2009:114).  
Pårørende opplever det som vanskelig å fokusere på seg selv, ofte ser man at de måler egen 
livskvalitet opp mot hvordan den syke har det i sitt liv. De finner det vanskelig å definere 
hvilke ønsker de har for seg selv, og eventuelt hvilken bistand de har behov for. For de fleste 
foreldre går en betydelig del av deres tid med til å hjelpe den syke. Ofte settes egne behov til 
side, og mange føler de svikter den unge ved å tenke på seg selv. Foreldre kan oppleve det 
som vanskelig å snakke med andre om sin situasjon. Tap av nettverk og opplevelse av 
konstant å være i beredskap er ikke uvanlig. Aktiviteter som kunne ha bidratt til rekreasjon, 
avkobling og sosial kontakt blir nedprioritert fordi de ofte undergraver egne behov. Resultatet 
av stor omsorgsbelastning fører til at enkelte ikke makter å være i arbeidslivet, de opplever 
tap av inntekt og de står ofte alene i en håpløs situasjon. Belastninger vil kunne føre til at 
pårørende får svekket psykisk og fysisk helse, i tillegg til nedsatt livskvalitet (Sosial og 
helsedirektoratet 2006:10). I artikkelen til Weimand m.fl. (2011) kommer det fram at 
foreldrene ønsket støtte og hjelp til å håndtere sine egne følelser relatert til den syke, og til 
helsevesenet. De gav også utrykk for at det ville oppleves som en lettelse å få avlastning fra 
den omsorgsbyrden de konstant ”følte” på. 
2.5 Sykepleierens rolle 
Lovverket, herunder pasient- og brukerrettighetsloven, helsepersonelloven og 
psykiskhelsevernloven og de yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere (2011) legger viktige 
premisser for sykepleierens utøvelse. ”Sykepleieren og pårørende” er særskilt omtalt i  
retningslinjenes punkt 3.1, 3.3 og 3.4. 
 
Sykepleierens rolle i møte med pårørende vil være å behandle dem som likeverdige og reelle 
samarbeidspartnere. Ved å dele av sine kunnskaper og erfaringer legger sykepleieren til rette 
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for et samarbeidsforhold. En viktig del av utøvelsen vil være å lytte til, og anerkjenne behov, 
erfaringer og følelser foreldre tilkjennegir (Hummelvoll 2014:368). I samarbeidet med 
pårørende vil sykepleieren ha en veiledende og kunnskapsformidlende funksjon. I tillegg vil 
rollen også være knyttet til det å gi informasjon, motivasjon og praktisk og emosjonell støtte 
(Kirkevold og Ekren 2009:53). Videre vil hensikten være å styrke foreldrenes mestring 
(empowerment) slik at de kan bli aktive deltakere i beslutninger som omhandler eget og den 
sykes liv (Bøckmann og Kjellevold 2015:23). Det helsefremmende og forebyggende 
perspektiv relatert til sykepleierens rolle vil være å støtte pårørende samt hindre unødvendige 
belastninger og sykdom (Sosial og helsedirektoratet 2006:8).     
2.6 Samtale og kommunikasjon  
I arbeidet med pårørende og pasienter vil det være essensielt at sykepleieren viser seg som en 
alliert, og setter av tid til å samtale med dem ( Eide og Eide 2012:332) Den som skal hjelpe  
må stille seg åpen, utforskende og interessert i den andres livsoppfatninger, prioriteringer, 
følelser og valg (ibid.). Hummelvoll skriver at mening skapes gjennom gjensidig forhandling 
og dialog mellom de personene som er involvert (2014:420). Kommunikasjon er et viktig 
element i samhandlingen mellom mennesker, og den er en forutsetning for følelse av felleskap 
enten det omhandler samtale, samvær eller en felles forståelse (ibid.). En god kommunikasjon 
vil være preget av at sykepleieren evner å ha selvforståelse, og utøver fleksibilitet i 
kommunikasjonen. Andre viktige elementer er å være våken for foreldrenes behov, og tilpasse 
budskapet slik at det er enkelt å forstå. I tillegg bør sykepleieren forsikre seg om at budskapet 
er forstått (Hummelvoll 2014:429) 
2.7 Joyce Travelbees sykepleieteori       
Amerikanske Joyce Travelbee (1926-1973), var psykiatrisk sykepleier. Hennes sykepleieteori 
er forankret i humanismens syn på at et hvert menneske er et unikt individ, men også ulikt alle 
andre. Samtidig fokuserer teorien på elementer som opplevelser og erfaringer, noe som er i 
sterk fremvekst innen sykepleiefaget ( Kirkevold 2009:113). Jeg har valgt å ta med 
Travelbees definisjon av sykepleieintervensjoner: 
 
Sykepleiens mål og hensikt er å hjelpe enkeltindividet, familien eller samfunnet til å 
forebygge eller mestre sykdom og lidelse og om nødvendig finne mening i disse 
(Travelbee 1999:219). 
 
Kandidatnummer:	201		 16	
2.7.1 Den syke som del av en familie 
 Travelbee fremhever i sin teori at sykepleieren må se på den syke som en del av en familie. 
Det som skjer med et familiemedlem vil også innvirke på de andre. Sykepleiere som oppfatter 
pårørende som ” nødvendige onder” tar hun sterkt avstand fra. Travelbee mener familien ikke 
skal betraktes som et problem, men anerkjennes som mennesker med problemer. Hun hevder 
at en sykepleier som overser ”den sykes familie”, lurer seg selv. Dette begrunner hun med at 
det som angår familien, angår også den syke, og omvendt (Travelbee 1999:259). 
2.7.2 Hjelpetiltak 
Indirekte mener Travelbee sykepleieren hjelper familien ved å gi den som er syk kompetent 
og god pleie. Samtidig mener hun det er viktig å vise sin tilgjengelighet for familien, ved å ta 
seg tid til å lytte og snakke med dem. Da kan pårørendes behov for hjelp avdekkes, og 
familien kan gis informasjon om ulike hjelpetilbud. Det er viktig å forstår at pårørende er i en 
krevende situasjon når en av deres nærmeste er syk. Travelbee mener det er vesentlig å vise 
forståelse og empati i møte med familien.  
Små ting som å servere en kopp kaffe kan være noe pårørende senere husker som en positiv 
opplevelse. Sykepleieren må i sin yrkesutøvelse forstå at ved å hjelpe de pårørende, hjelper 
hun også pasienten. Ved å vise dem omtanke og støtte styrkes deres evne til å oppmuntre og 
ivareta den syke (Travelbee 1999:259-260). 
2.7.3 Finne mening 
Det kan være vanskelig for pårørende å finne mening i, og forstå, hvorfor en av deres 
nærmeste har blitt rammet av sykdom. Travelbee hevder at begrepet mening kan knyttes til 
spørsmål som” hvorfor skjedde dette meg”? og ”hvordan skal jeg gjennomleve dette”? og 
representerer svarene på disse spørsmålene (Kirkevold 2009:115). Det er fremtredende i 
hennes teori at meningsbegrepet er uatskillelig fra menneskets opplevelse av sin egen 
situasjon. Et annet viktig element som knyttes til opplevelsen av mening er det hun beskriver 
som menneskets behov for å føle seg nødvendig for noe, eller noen. Mange mennesker vil 
trenge hjelp til å finne mening i de ulike livserfaringene de møter i sin tilværelse. 
Sykepleierens viktigste hensikt her vil være å hjelpe de pårørende til å finne menig i den 
livssituasjonen de er i (Kirkevold 2009:116). 
  
Kandidatnummer:	201		 17	
2.7.4 Begrepet kommunikasjon, og et menneske- til – menneske forhold 
Kommunikasjon mener Travelbee er en dynamisk kraft. I sykepleiesituasjoner kan den ha en 
dyp innvirkning på en mellommenneskelig nærhet. I relasjon med andre kan den brukes til å 
få nær kontakt, eller å støte dem bort. Den andres verdi som et unikt menneske kan komme til 
uttrykk, eller bli borte. Kommunikasjon kan sees på som en pendelbevegelse (verbal og non-
verbal) mellom avsender og mottaker, hvor man observerer hverandre og utveksler følelser, 
holdninger og tanker (Travelbee 1999:137). I denne gjensidige prosessen er 
kommunikasjonen todelt. Sykepleieren bruker den for å søke og ta imot informasjon, og 
familien tar den i bruk for å få hjelp. Det som formidles i denne interaksjonen kan være 
positivt for begge parter, eller være meningsløs og frustrerende (ibid.). Det er ved hjelp av 
kommunikasjonen at sykepleieren kan lære å kjenne den hun skal hjelpe. I tillegg er den et 
hjelpemiddel hun har for å opprette et menneske- til- menneske forhold. Travelbee beskriver 
utviklingen av forholdet som en prosess, og deler den inn disse fasene: det innledende møtet, 
fremvekst av identiteter, empati, sympati og gjensidig forståelse og kontakt. Sykepleieren vil 
gjennom kommunikasjon forstå og møte de pårørendes behov, og hjelpe dem med mestring 
og lidelse (Eide og Eide 2012:137-138). 
2.7.5 Håp- en fornemmelse av det mulige 
Travelbee (1999:124) hevder at sykepleieren ikke kan gi håp til andre, men gjennom sin 
utøvelse av sykepleie kan hun legge til rette for at den syke og dens familie skal kunne 
oppleve håp. Hun omtaler håpet som en motiverende faktor bak vår menneskelige adferd. Det 
gjør oss i stand til å mestre vanskelige livssituasjoner, sykdom og lidelse. Hun karakteriser 
håp som en mental tilstand på veien for å oppnå et mål. Det å hjelpe, og samarbeide med 
andre er nødvendig for at vi som individer skal overleve. Håpet er sterkt relatert til 
avhengighet til andre. Travelbee beskriver at håpet kan være framtidsrettet. Med dette mener 
hun at den som har håp, ønsker at livssituasjonen skal endre seg. Det kan også være relatert til 
den enkeltes valg. Det å kunne ha alternative valgmuligheter mener hun kan være en kilde til 
opplevelse av frihet, kontroll og autonomi. Håp kan også relateres til individets ønsker. De 
kan være realistiske eller urealistiske (Travelbee 1999:117-118). Håpets karakteristika kan 
også sees i sammenheng med tillit, mot og utholdenhet. Hun forklarer dette med menneskets 
tro på at andre vil kunne hjelpe i vanskelige situasjoner (Travelbee 1999:120).  
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3 METODE 
I dette kapittelet vil jeg gjøre rede for framgangsmåten jeg benyttet som et ”verktøy” på veien 
for å smale inn data og informasjon som var relevant opp mot min problemstilling. Her blir 
det gjort rede for metode, metodevalg/design og egen førforståelse. Videre presenteres mine 
litteratursøk. Til slutt gjør jeg rede for begrepene kilde/kildekritikk og etikk. 	
”Metode skal her forstås som den planmessige framgangsmåte, hvorpå du går til værks i din 
undersøkelse; både når empiri konstrueres og analyseres” (Glassdam 2013:19). 
 
Dalland beskriver at metode er vårt redskap i møte med det vi ønsker å undersøke. Valg av 
metode for å belyse en problemstilling bør være slik at den gir gode data, samt belyser det 
som skal undersøkes på en faglig og interessant måte. Metoder kan være kvalitative og 
kvantitative. Kvantitative metoder tar sikte på å forme informasjonen om til målbare enheter, 
som for eksempel tall og statistikk. Kvalitative metoder tar i større grad sikte på å fange opp 
opplevelse og mening som ikke lar seg tallfeste eller måle. (2007:83-84).  
3.1 Valg av metode og design 
Jeg har valgt å benytte kvalitativ metode med litteraturstudie som design. 
Glassdam skriver ved å legge til grunn et litteraturstudie som metodevalg kan man anvende 
den allerede eksisterende forskning og litteratur innenfor et valgt tema (2013:27).  
Kunnskapen jeg søker i oppgaven er relatert til menneskers subjektive opplevelser, erfaringer 
og behov. Dette kan vanskelig besvares ved hjelp av tall og statistikk. På bakgrunn av dette, 
og valgte problemstilling falt det seg naturlig å benytte en kvalitativ tilnærming. Metoden 
bygger på teorier om menneskelige erfaring (fenomenologi) og fortolkning (hermeneutikk) 
(Malterud 2011:26). Kvalitative data vil kunne bidra til å gi en økt forståelse i forhold til 
hvordan denne gruppen pårørende beskriver sine tanker, følelser, opplevelser og behov. 
3.2 Førforståelse 
I løpet av praksisperioden i allmenpsykiatrisk døgnenhet deltok jeg i samtaler og samarbeid 
med foreldre. Jeg gav i tillegg generell informasjon til pårørende ved noen anledninger. 
Erfaringene jeg gjorde meg i disse møtene vil være en del av min førforståelse, og kan bevisst 
eller ubevisst ha påvirket valg av litteratur og artikler. Dalland skriver at når man skal 
undersøke noe må den enkelte være seg bevisst sin egen førforståelse (2007:92). Det har 
derfor vært viktig for meg å ha oppmerksomheten rettet mot min egen bevissthet, for å unngå 
at egne erfaringer skal påvirke i minst mulig grad.  
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3.3 Litteratursøk 
Jeg startet med å lese to bøker med fokus på pasient og pårørende perspektivet. I boken 
Blåmann (2002), forteller Nina Berg om sine opplevelser i møter med helsepersonell i 
psykiatrien. Den andre boken var I morgen var jeg alltid en løve (2006), her gir Alfhild 
Lauveng innblikk i betydningen av pårørende som bevarte håpet, og aldri gav opp.  
I min søken etter relevant litteratur har jeg benyttet meg av skolens bibliotek og pensumbøker 
fra sykepleiestudiet. I prosessen fikk jeg anbefalt titler og forfattere fra personer med erfaring 
fra psykisk helsearbeid. Disse ble søkt opp i Oria. Samme database er benyttet for å søke opp 
relevante veiledere fra Helsedirektoratet. Videre benyttet jeg Google Scholar til å ”surfe” etter 
mulige artikler som kunne være av interesse. Sykepleien forskning er også benyttet. Ideer til 
søkeord fikk jeg fra artikler, kildehenvisninger i valgt litteratur og fra min problemstilling. Jeg 
benyttet engelske og norske søkeord i databasene Oria, Google Scholar og Cinahl.  
Søkeord: schizofreni, pårørende, informasjon, psychotic disorder, professional- family 
relations, schizophrenia, family role, nurse attitudes, psyciatric nursing, psyciatric 
units/wards, inpatient settings, mental health, family caregivers. 
3.4 Litteratursøk med inklusjonskriterier 
I mine litteratursøk har jeg benyttet meg av følgende inklusjonskriterier: 
• Skandinavisk og engelskspråklig litteratur 
• Forskingsstudier publisert i tidsrommet 2006-2015 
• Fagfellevurdert. 
• Studier som omhandlet hvordan det oppleves å være foreldre til en ung voksen 
med lidelsen schizofreni. 
• Studier som omhandlet hvordan foreldre til denne gruppen pasienter føler de blir 
møtt og ivaretatt av sykepleiere i en psykiatrisk avdeling. 
• Studier som omhandlet hvordan sykepleiere ivaretar denne gruppen pårørendes   
behov for informasjon, involvering, veiledning, og ivaretakelse av egne behov.  
 
I databasen Cinahl valgte jeg å utvide søket, de samme søkeordene som er nevnt under pkt. 
3.3. ble benyttet. I et av flere søk valgte jeg å sette sammen emneord. Et slikt søk vil kunne 
innskrenke funn av relevante artikler, men jeg ønsket å prøve! Under ”suggeste terms” skrev 
jeg inn kombinasjonen Psychotic Disorder, søket gav 58, 353 treff. Den andre kombinasjonen 
jeg valgte var Professional- Family Relations, søket gav 11, 335 treff. Videre kombinerte jeg 
valgte emneord med AND, det gav 492 treff. Jeg avgrenset årstall fra 2006- 2015 som gav 
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294 treff. Etter dette ønsket jeg å avgrense søket ytterligere ved å benyttet Peer Reviewed 
samtidig som jeg avgrenset søke til å gjelde kun Europa og antall treff var nå redusert til 110. 
For å se etter artikler av helt ny dato ble søket ytterligere avgrenset ved å forandre årstall fra 
2010- 2015. Det resulterte i 69 treff. Jeg fant raskt to relevante artikler, og disse kom opp som 
nummer 21 og 25. I tillegg til søkekombinasjonen med emneord foretok jeg mange andre søk. 
Ved å lese overskrifter og abstract fant jeg fram til artiklene jeg mener er av størst relevans 
for oppgaven. Artiklene ble valgt ut på bakgrunn av inklusjonskriteriene, og fire av disse 
beskrives i oppgavens funn del. Artiklene jeg har funnet har vært tilgjengelig i bibliotekets 
databaser, en artikkel utgitt i 2014 ble framskaffet ved hjelp av biblioteket på skolen.  
3.5 Kilder og kildekritikk 
Kildekritikk benyttes når man skal fastslå om en kilde er sann. I praksis betyr det at man 
vurderer og karakteriserer de kildene som man har valgt å benytte (Dalland 2007:66). 
Jeg har benyttet pensumbøker fra sykepleiestudiet i tillegg til fagbøker, og anser disse for å 
være innenfor det som omtales for sanne kilder. Bøkene skrevet av Berg og Lauveng ble valgt 
for å gi meg et innblikk i pårørende- og pasientperspektivet. Slike kilder kan påvirke min 
førforståelse, men jeg har forsøkt å forholde meg objektivt til deres historier. 
 Artiklene jeg har valgt er alle fagfellevurdert. Ved å benytte vitenskapelige tidsskrifter innen 
det aktuelle fagfeltet gav det meg muligheten til å fange opp det nye som skjer på fagområdet 
(Dalland 2007:68). Cinahl er benyttet fordi denne er spesielt god å bruke når en skal finne 
kvalitativ forskning og artikler relatert til pasienters og pårørendes erfaringer og opplevelser. 
Her er i tillegg tidsskrifter og det sykepleiefaglige innholdet vurdert i forhold til kvalitet, 
relevans og faglig nivå. Ved å benytte seg av peer- review i søket av artikler i Cinahl vet man 
at disse er bedømt av et vitenskapelig panel (Glassdam 2013:42). Valg av et annet design, 
eller bruk av andre søkeord vil kunne ha gitt et annet resultat. 
3.6 Etikk 
Det kunne ha vært interessant å benyttet intervju av foreldre som metodevalg. Et slikt design 
ville ha fordret en søknad til regional etisk komite (REK), men siden det ikke gis anledning til 
dette i bachelorstudiet, ble det ikke nødvendig å gjøre etiske overveielser i forhold til dette. 
Jeg har benyttet meg av, og overholdt skolens retningslinjer for oppgaveskriving.  
Jeg føler dermed at jeg har reflekter over, og gjort de etiske overveielser som var nødvendig 
for min oppgave.  
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4 FUNN 
I dette kapittelet presenterer jeg funn fra de valgte forskningsartiklene jeg har kommet fram til 
gjennom mine søk. Dette utgjør, sammen med relevant litteratur fra teorikapittelet, grunnlaget 
for drøftingen jeg gjør i kapittel 5. Jeg har valgt å systematisere hver artikkel i en egen tabell. 
4.1 Artikkel 1: Informasjon til pårørende av førstegangsinnlagte i akuttpsykiatrien 	
Hege S. Kletthagen, 
Nina Aarhus Smeby Hensikt Funn 
- Norge, 2007 
-Sykepleien Forskning 
- Design/metode: Kvalitativt 
semistrukturert 
intervju 
Utvalg: 10 pårørende til 
pasienter innlagt i psykiatrisk 
avdeling 
 
Å prøve å forstå og beskrive 
hvilken informasjon 
pårørende til 
førstegangsinnlagte har 
mottatt, og hvilken erfaring 
har de med den 
informasjonen de har fått. 
Studien er et ledd i et 
kvalitetsforbedringsprosjekt 
Pårørende hadde fått noe 
informasjon slik lovverket 
krever. De fremhevet at det 
var viktig for dem å fa 
informasjon om diagnosen, 
forløp, behandling og 
pasientens prognose. De 
opplevde pasientens endrede 
personlighet og /eller adferd 
som skremmende å forholde 
seg til . Ingen av de 
pårørende opplevde at 
helsepersonell hadde tatt opp 
disse temaene i samtaler. De 
pårørende har et ønske om å 
fa informasjon for å kunne 
være til hjelp for den syke. 
Mange beskrev at spørsmål 
dukket opp når pasienten 
hadde vært på permisjon, var 
utskrevet og de satt igjen 
alene med ansvaret. 
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4.2 Artikkel 2: Primary caregiver’s satisfaction with clinican´s response to them as 
informal carers of young people with first- episode psychosis: a qualitative study 	
Terence McCann, Dan I. 
Lubmann, Elieen Clark Hensikt Funn 
- Australia, 2011 
- Cinahl 
- Design/metode: Kvalitativt 
semi- strukturert intervju 
- Utvalg: 20 primære 
omsorgspersoner 
 
 
Å utforske hvordan 
pårørende til  unge 
førstegangs psykotiske 
pasienter opplever at de blir 
møtt av psykiatriske 
sykepleiere og behandlere 
Denne gruppen pårørende 
hadde både positive og 
negative opplevelser i møte 
med psykiatriske sykepleiere 
og behandlere. Noen mente 
personalet var 
imøtekommende og 
støttende. Andre følte at 
deres bidrag ble 
undervurdert. Dette kan sees 
på som en konsekvens av å 
ikke bli involvert. 
Personalets bekymringer 
vedrørende den sykes ønske 
om opprettholdelse av 
taushetsplikt, og følelse av å 
ikke bli tatt på alvor i rollen 
som pårørende bidro til 
negative opplevelser. 
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4.3 Artikkel 3: ’We didn’t have a clue’: Family caregivers’ experience of 
communication of a diagnosis of schizophrenia 	
Sue Outram, Gillian 
Harris, Carma L. Bylund, 
Martin Cohen, Yulia 
Landa, Tomer Levin, 
Harsimrat Sandhu, Marina 
Vamos og Carmel 
Loughland Hensikt Funn 
-  Australia, 2014 
- Cinahl 
- Design/metode: Kvalitativ 
metode 
- Utvalg: 13 pårørende  
Å undersøke hvilke 
erfaringer de ulike familiene 
hadde til hvordan 
schizofrenidiagnosen ble 
formidlet, samt tilgangen de 
fikk til annen relevant 
informasjon 
Familiemedlemmer med 
omsorgsfunksjoner gav en 
beskrivelse av å måtte gå en 
”lang og vanskelig vei” for å 
få informasjon om diagnosen 
schizofreni. De gav utrykk 
for å ha et høyt og ubegrenset  
informasjonsbehov. De 
opplevde det vanskelig og 
følte seg utestengt fra den 
medisinsk behandlings 
prosessen, samtidig opplevde 
de at kommunikasjon og 
interaksjon med ansatte å 
være vanskelig. Familiene 
var entydig i sin forståelse av 
viktigheten av å få 
informasjon om diagnosen, 
både på vegne av den syke 
og seg selv. 
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4.4 Artikkel 4: Nurses’ dilemma concerning support of relatives in mental health care 
 
Bente M. Weimand, 
Chrstina Sallstrøm, Marie- 
Louise Hall- Lord og 
Birgitta Hedelin Hensikt Funn 
- Norge, 2013 
- Oria 
- Design/metode: Kvalitativt, 
beskrivende studie, med 
fenomenografisk tilnærming 
- Utvalg: 26 sykepleiere fra 
ulike steder i Norge. Alle 
med minimum 2 års relevant 
erfaring fra psykisk 
helsevern 
 
 
 
Målet med studien var å  
prøve å beskrive 
oppfatninger av sykepleierne 
innenfor psykisk helsevern, 
og hvordan deres støtte til 
pårørende til personer med 
psykiske lidelser kom til 
utrykk  
To hovedfunn ble identifisert 
i sammenheng med  
sykepleiernes evne til å støtte 
til pårørende: 
 
-ser pårørende i skyggen av 
pasienten 
-ser pårørende som 
individuelle personer 
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4.5 Analyse av funn 
I arbeidet med å analysere funn fra hver artikkel, trakk jeg ut meningsfulle enheter fra hver av 
dem. Deretter gjorde jeg disse om til temaer og hovedtemaer.  
Hovedtemaene jeg vil ta inn i drøftingsdelen er: 
 
• Usikkerhet og bekymring 
• Behov for informasjon og kunnskap 
• Støtte og ivaretakelse 
• Taushetsplikt/ generell informasjon 
 
Viser til vedlegg 1, her gis eksempel på analysetabell. 
5 DRØFTING 
I dette kapittelet vil jeg drøfte funnene mine opp mot problemstillingen ved hjelp av teorien. 
5.1 Usikkerhet og bekymring 
Foreldre beskriver å oppleve det som en krise når den unge rammes av schizofreni. Ofte har 
de vært utsatt for store følelsesmessige påkjenninger i forkant av en innleggelse. Funn i 
artikkelen til Kletthagen og Smeby (2007) viste at pårørende følte opplevelse av usikkerhet og 
bekymring. De beskrev det som vanskelig å forholde seg til lidelsens symptomer og uttrykk. 
Artikkelen til Engmark m.fl. (2006) underbygger dette. Her beskrev foreldre opplevelse av 
sorg, redsel, engstelse og uro for den unges fremtid. En av utfordringene til sykepleieren 
synes å være hvordan man ”møter” foreldre som opplever et slikt lidelsestrykk. Travelbee 
mener det er vesentlig at sykepleieren viser forståelse og empati for pårørende som er i en 
krevende situasjon (1999). En naturlig tilnærming til denne utfordringen vil være at 
sykepleieren legger til rette for et godt innledende møte. Ved å lytte og anerkjenne deres 
erfaringer og følelser, vil tillit kunne skapes (Hummelvoll 2014). Travelbee mener et positivt 
møte med sykepleieren kan bli husket som en god opplevelse, og pårørende vil kunne føle seg 
sett og anerkjent. I motsatt fall vil foreldre kunne føle at de blir oversett og ignorert. Å møte 
foreldre i krise fordrer at sykepleieren viser seg som en alliert, og ”tør” å stå i det som er 
vanskelig sammen med den berørte part. Travelbee hevder at håpets karakteristika kan sees i 
sammenheng med tillit, mot og utholdenhet. Hun forklarer dette med menneskets tro på at 
andre vil kunne være til hjelp, og det er denne forventningen foreldre bringer med seg i møte 
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med sykepleieren (1999). Gjennom funn og teori kommer det fram at pårørende har behov for 
informasjon, dette vil bli belyst i punkt 5.2.  
5.2 Behov for informasjon og kunnskap 
Når den unge rammes av lidelsen schizofreni opplever de fleste foreldre å innta en ny rolle de 
har liten erfaring med, og kunnskap om. Funn fra studien til Kletthagen og Smeby (2007) 
viste at pårørende i første sykdomsfase var preget av sjokk og kriseopplevelse. Noe 
informasjon var gitt de pårørende, men flere utrykte at de ønsket å vite mer. I tillegg viste det 
seg at flere ikke hadde forstått den informasjonen som var gitt. Pårørende mente manglende 
erfaring vanskeliggjorde hva de skulle spørre om. Noen oppgav kun å ha fått opplysninger 
gjennom den syke. Artikkelen til Engmark m.fl. (2006) underbygger dette. Her kom det fram 
at foreldre måtte ”mase” for å få informasjon, samtidig som det var vanskelig å vite hva de 
skulle spørre om. De opplevde personalet som ”sure” og ofte lite tilgjengelig. Flere opplevde 
å bli møtt med en fordomsfull forforståelse når de ba om opplysninger.  
Kommunikasjon er et viktig verktøy i samhandling mellom mennesker, og dette kan indikere 
 at sykepleiere som møter foreldre i denne fasen, bør benytte seg av pedagogiske verktøy 
relatert til kunnskaper innenfor kriseteori, men dette vil ikke bli diskutert her. I teoridelen 
kom det fram at helsemyndighetene mener foreldre skal anses som en ressurs, samtidig som 
de har behov for informasjon, veiledning og praktisk bistand (Sosial og helsedirektoratet 
(2006). Forventningene til sykepleierens rolle i møte med disse foreldrene vil være at det 
legges til rette for et samarbeidsforhold. I tillegg vil det være en forventing til at sykepleieren 
deler av sine kunnskaper og erfaringer, og anerkjenner foreldres behov, erfaringer og følelser 
(Hummelvoll 2014). Essensielt i dette arbeidet vil være å sette av tid til å samtale med 
pårørende (Eide og Eide 2012). Gode kommunikasjonsferdigheter er et viktig element. 
Sykepleieren bør i samtale med pårørende formidle et lett forståelig budskap, samt forsikre 
seg om at innholdet er forstått (Hummelvoll 2014). I teoridelen kom det fram at man anser det 
som viktig at arbeidet med foreldrene skal skje så fort det lar seg gjøre. Som tidligere nevnt 
kalles dette samarbeidet psykoedukativt, eller kunnskapsformidlende familiesamarbeid. 
Premissene for at et slikt samarbeid skal finne sted, vil være at sykepleieren har forsikret seg 
om at det foreligger et skriftlig samtykke fra den syke (Helsedirektoratet 2013). Samarbeidet 
ses på som verdifullt fordi forskning har vist at tidlig involvering av foreldre bedrer den sykes 
prognose, og livskvaliteten i den enkelte familie fremmes (Lindvåg og Fjell 2011). Resultatet 
av uteblitt samarbeid vil kunne være at foreldre ikke får den nødvendige forståelsesrammen 
rundt schizofrenilidelsen, og at negative handlingsmønstre fortsetter. I min praksis fikk jeg 
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delta i familiesamarbeid. Mine erfaringer fra dette var at foreldre fikk en annen trygghet i 
forhold til lidelsens mange ulike symptomuttrykk. Tilbakemeldinger fra foreldrene var at de 
opplevde mindre engstelse i forhold til den sykes adferd. De fikk en økt forståelse for at 
symptomene var relatert til lidelsen, og ikke noe den unge kunne kontrollere. Når 
utskrivelsesdagen kom utrykte de at det føltes trygt fordi de hadde fått verktøy som 
kriseplaner, nye kilder til informasjon og kontaktpersoner de kunne forholde seg til. 
Funn fra studien til Outram m.fl. (2014) viste at pårørende hadde et høyt og ubegrenset 
informasjonsbehov. Flere beskrev å måtte gå en lang og vanskelig vei. Mange hevdet at 
sykepleiere ikke var interessert i deres kunnskap om den syke, samtidig viste de til eksempler 
på manglende grunnleggende kommunikasjonsferdigheter hos sykepleierne. Relatert til 
manglende evne til å lytte og utvise empati. Andre nevnte at ”de” ble oppfattet som et 
problem, og flere beskrev å bli møtt med stigmatiserende  holdninger. Dette opplevdes som en 
merbelastning. Pårørende beskrev det som positivt når de ble lyttet til, og møtt med empati. 
Allikevel hadde de følelsen av at sykepleierne ikke hadde tid til dem. Artiklene til Engmark 
m.fl. (2006) og Weimand m.fl. (2011) underbygger dette. Her beskriver også pårørende å 
måtte kjempe en kamp for å bli involvert på vegne av den syke, og seg selv. I lys av dette kan 
det synes som om det er et misforhold mellom myndighetsmål og virkeligheten foreldre møter 
i psykisk helsevern. Travelbee (1999) mener at sykepleieren i sitt møte med pårørende må 
vise empati og forståelse. Skal sykepleieren avdekke deres behov for hjelp slik at de kan gis 
informasjon, mener hun det må settes av tid til å lytte og snakke med dem. Travelbee peker på 
kommunikasjonen som en todelt pendelbevegelse. Sykepleieren benytter den til å søke og ta 
imot informasjon, og pårørende tar den i bruk for å få hjelp. I teoridelen ble det beskrevet at 
foreldre i kraft av sine roller er mottakere og formidlere av informasjon. Forventningene til 
sykepleierens rolle vil være relatert til å imøtekomme disse. Funn i studien til  McCann m.fl. 
(2011) viste at pårørende hadde både positive og negative opplevelser relatert til informasjon. 
Her kom det fram at flere opplevde at deres opplysninger ble verdsatt og satt pris på. Enkelte 
beskrev at helsepersonell hadde gitt god informasjon, også til deres venner. Noe de opplevde 
som svært støttende. Andre følte de ble undervurdert av helsepersonell, at taushetsplikten ble 
benyttet til forsvar mot informasjonen de mente var viktig. Flere stilte spørsmål ved hvordan 
de skulle være i stand til å hjelp den syke når de ikke visste noe. De som opplevde dette følte 
seg utesteng. Studien til Nordby m.fl. (2009) understøtter dette. Her beskrev pårørende det 
som positivt når de fikk ”dele” informasjon og kunnskap relatert til den syke med 
helsepersonell. Tillit skapte rom for å tilkjennegi smertefulle opplevelser. Andre hadde 
negative erfaringer, de ble ikke lyttet til og følte seg ekskludert. Det synes som om det kan 
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være utfordringer knyttet til sykepleierens samarbeid med foreldre. Lovverket og de 
yrkesetiske retningslinjene må kunne sies å være viktige arbeidsverktøy som legger flere av 
premissene for utøvelsen av sykepleien. I tillegg til dette kan det oppstå moralske og etiske 
utfordringer når det kommer til samarbeid. På den ene siden skal hensynet til den syke 
prioriteres og ivaretas, samtidig som forventningene fra de pårørende skal imøtekommes. 
Funn fra studien til Weimand m.fl. (2013) viste at sykepleierne anså at deres hovedansvar var 
å ta vare på den syke. De pekte på at deres mål var å beholde en tillitsfull allianse og relasjon 
med pasienten. Konsekvensen av dette var at de prioriterte den syke foran pårørende. I tillegg 
kom det fram at deres arbeid i en pasientrettet behandlingskultur ofte vanskeliggjorde 
involvering av pårørende. Enkelte trakk også fram at samarbeid med pårørende ikke hadde 
vært tema i utdannelsen. Kjellevold (2008) viser i sin artikkel til flere mulige 
årsakssammenhenger til manglende involvering av pårørende. Det pekes på at 
pårørendesamarbeid er for ressurskrevende og lite verdsatt, i tillegg nevnes helsepersonell 
som fortsatt ser på familien som mulig årsak. Funn og teori kan derfor indikere at det er behov 
for at sykepleiere i psykiatriske enheter imøtekommer foreldre med god informasjon om den 
sykes lidelse (Lindvåg og Fjell 2011). Ved at sykepleieren deler av sine kunnskaper og 
erfaringer vil det kunne føre til at foreldre opplever sin livssituasjon mer håndterbar, samtidig 
som det kan redusere deres engstelse og bekymringer. Tiltak som familiesamarbeid vi gi 
sykepleieren mulighet til å avdekke uheldige samarbeidsmønstre som høy EE innad i 
familien. Ved å avdekke adferd som kan virke negativt inn på den syke, vil foreldre kunne gis 
kunnskap slik at dette ikke får slå rot (Jordahl og Repål 2009). Det gir også sykepleieren en 
mulighet til å informere om  stress- sårbarhetsmodellen og symptomer i prodromalfasen 
(Johannessen 2011). Kunnskap om tegn på tilbakefall (psykotiske symptomer) og mulige 
utløsende faktorer (varselsignaler) vil bidra til å trygge foreldre, slik at de vet hva de kan 
gjøre når dette skjer. Å øke foreldres sykdomsforståelse muliggjør at relevante tiltak kan 
settes inn raskt, noe som vil være av betydning for dem selv og den syke (Hummelvoll 2014). 
Manglende kunnskaper fra foreldre kan resultere i samhandling med den syke preget av høy 
EE, med bruk av kritikk og fare for tilbakefall (Helsedirektoratet 2013). En gjensidighet i 
alliansearbeidet med pårørende vil være at sykepleieren stiller seg åpen og utforskende til å la 
deres ”fortelling” komme frem.  Pårørende er en del av den unges nærmiljø, og vil kunne 
bidra med nyttig informasjon om den syke samt tilkjennegi egne perspektiver. Slik 
informasjon vil kunne være til nytte i sykepleierens arbeid for å avdekke ulike hjelpebehov. 
Det kan synes som om informasjon og kunnskap bidrar til å styrke foreldrenes tillit til at de 
kan mestre de mange utfordringene de møter i kjølevannet av lidelsen schizofreni. Travelbee 
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(1999) mener sykepleieren i sin yrkesutøvelse må forstå at ved å hjelpe de pårørende, så 
hjelpes også den syke. Implisitt i dette ligger at hvis man som sykepleier viser foreldre 
omtanke og støtte, vil det bidra til å styrke deres evne til å ivareta den unge som er syk.    
5.3 Støtte og ivaretakelse 
 Funn fra studien til Kletthagen og Smeby (2007) viser at pårørende opplevde sine utvidede 
ansvarsområder relatert til den unges sykdom å være belastende. De følte seg ofte alene om 
praktiske oppgaver og omsorgsoppgaver. Tiden med det psykotiske gjennombruddet før 
innleggelsen ble beskrevet som krevende. Pårørende utrykte at det var vanskelig å ikke helt 
vite hvordan de kunne være til hjelp. Flere opplevde at det var ”vondt” å se at den unge var 
syk. Dette samsvarer med studien til Weimand m.fl. (2011) hvor det kom fram at pårørende 
også her følte seg maktesløse når den syke fikk psykotiske symptomer. De ønsket støtte og 
hjelp til å håndtere sin egen situasjon relatert til den syke. Flere utrykte at det ville bli sett på 
som en lettelse å få avlastning fra den konstante omsorgsbyrden de følte på.   
I artikkelen til  Engmark m.fl. (2006) viste funn at foreldre følte lidelsen var krevende å 
forholde seg til. Særlig berørte var pårørende som opplevde suicidalitet som et tema. I tillegg 
beskrev flere at de følte det som urettferdig at den unge ble rammet av schizofreni.    
Travelbee hevder i sin sykepleieteori at begrepet mening sees i sammenheng med spørsmålet 
” hvorfor rammet dette meg- oss” ?, samtidig beskrives det at svarene er å finne i spørsmålet. 
I hennes teori er meningsbegrepet uatskillelig fra menneskets opplevelse av sin egen 
situasjon. Menneskets behov for å føle seg nødvendig for noen eller noe er et viktig element 
inn i begrepet mening (Kirkevold 2009). Gjennom funn og teoridel har pårørende uttrykt 
ønske om å kunne være til hjelp for den syke. Ofte er det vanskelig for dem å vite hvor mye 
de skal involvere seg i den unges liv. Foreldrene til den syke befinner seg ofte i det man kan 
kalle for en ”24- timers alarmberedskap”, og flere opplever store merbelastninger relatert til 
dette. I arbeidet med pårørende vil sykepleieren spille en viktig rolle for å bistå foreldre til å 
finne balanse mellom deres støtte til den syke, og egen ivaretakelse (Bøckmann og Kjellevold 
2015). I relevans til dette vil sykepleierens kunnskaper om foreldres fare for å utvikle egen 
helsesvikt være viktig (Smeby 2009). Belastninger relatert til den unges sykdom vil kunne 
komme til syne som tap av egen psykisk og fysisk helse, tap av nettverk, livskvalitet og 
mulighet til å stå i arbeidslivet. Det kan synes som om pårørende undergraver egne behov til 
fordel for den syke. (Helsedirektoratet 2006). I lys av funn og teori kan det tyde på at 
pårørende har behov for å bli sett på egne vegne. Sykepleierens rolle inn i dette vil kunne 
være å se foreldrene som individuelle personer med egne behov. I dette arbeidet kan det være 
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av betydning at sykepleieren gjennom samtale kartlegger hvilke muligheter de har for å 
tilpasse seg sin nye livssituasjon best mulig. I møte med foreldrene kan det være essensielt  å 
etterspørre tanker, følelser, og anerkjenne hva som gir dem opplevelse av mening (Bøckmann 
og Kjellevold 2015). For pårørende med store omsorgsbyrder vil sykepleieren spille en 
nøkkelrolle ved å kunne legge til rette for tverrfaglig hjelp. Videreformidling av kilder til 
kunnskap og opplysninger om pårørendeorganisasjoner kan også vise seg å være støttende. 
Sett ut fra et sykdomsforebyggende og helsefremmende perspektiv vil sykepleierens rolle 
være å støtte foreldre slik at de unngår unødige belastninger og sykdom (Sosial og 
helsedirektoratet 2006). Funn fra artikkelen til McCann m.fl. (2011) viste at pårørende hadde 
både positive og negative erfaringer i møte med helsepersonell. Positive erfaringer var 
sammenfallende med sykepleiere som la til rette for et støttende miljø. En pårørende utrykte 
seg slik : 
 
(…) she always sees me, she comes and ask me how I’m feeling and you can feel that 
someone is genuine and there. You really feel like asking for help (McCann m.fl. 
2011:228). 
 
 Studien til Blomqvist og Ziegert (2010) underbygger at oppfatninger av pårørende som en 
viktig deltaker ikke alltid ble verdsatt, og baserte seg på den enkelte sykepleiers interesse, 
vilje og innsikt.  
Det kan synes som om foreldrenes muligheter til å ta gode handlingsvalg på vegne av seg selv 
og den syke, avhenger av den støtten ”den enkelte” sykepleieren gir dem.  
I studien til Weimand m.fl. (2013) viste funn at sykepleiere mente det til tider kunne være 
utfordrende å se, og støtte de pårørende. Årsakene de pekte på var enten av kontekstuelle, 
personlige eller relasjonell karakter. Resultatet ble ofte at pårørende ble oversett og kom i 
skyggen av pasienten. Flere mente også at det var krevende å se pårørende som individuelle 
personer, her pekte de på årsakssammenhenger som et pasient styrt perspektiv, tid, ressurser 
og personell. I artikkelen til Norby m.fl. (2009) kom det fram at både pårørende og 
sykepleiere understreket viktigheten av et godt samarbeid preget av informasjon, veiledning 
og støtte. I tillegg utrykte pårørende at en forutsetning for deres deltakelse lå i at eksistensielle 
behov ble etterspurt sammen med formidling av håp. Det kan synes som om det er en 
sammenheng mellom sykepleierens tid, ressurser og personlig tilnærming og pårørendes 
opplevelse av manglende støtte og håpløshet. Travelbee (1999) hevder at det å hjelpe, og 
samarbeide med andre er et nødvendig premiss for menneskets overlevelsesmekanisme. 
Sykepleieren kan ikke gi håp, men gjennom sin utøvelse av sykepleie kan hun/han legge til 
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rette for at pårørende skal oppleve håp. Det å kunne se alternative valgmuligheter mener 
Travelbee kan sees på som en kilde til opplevelse av frihet, kontroll og autonomi. Det kan 
synes som om sykepleieren spiller en viktig rolle i arbeidet ved å støtte foreldrene slik at de 
opplever økt mestring, og kan bli aktive deltakere i beslutninger som omhandler sitt eget, og 
den sykes liv (Bøckmann og Kjellevold 2015). 
5.4 Taushetsplikt/ generell informasjon 
I studien til Weimand m.fl. (2013) viste funn at sykepleierne erkjente at pårørende har 
juridiske rettigheter, og rett til generell informasjon. I tillegg kom det fram at konfidensialitet 
ble ansett av sykepleierne å være en hindring for å dele informasjon med pårørende. I tilfeller 
hvor det oppstod problemer rundt dette, beskrev sykepleierne at de ofte brukte ”argumentet” 
med taushetsplikten som den enkleste utvei. Sykepleiernes syn var at relasjonen og hensynet 
til den syke var det de prioriterte. Funnene synes å være sammenfallende med artikkelen til 
Kjellevold (2008), der man fant en sammenheng mellom manglende pårørendeinvolvering og 
helsepersonells kunnskaper om gjeldende lovverk. I teoridelen kom det fram at pårørende ofte 
er i en håpløs situasjon når den unge endelig er tatt inn til behandling i psykisk helsevern. I 
møte med foreldrene har sykepleieren en viktig rolle som formidler av informasjon 
(Hummelvoll 2014). Det vil kunne oppstå utfordringer i de tilfeller der pårørende opplever at 
deres rolle som mottaker av opplysninger kommer i konflikt med taushetsplikten. 
Sykepleieren vil kunne komme i et etiske dilemma i tilfeller der foreldre mener de ikke får 
”nok” opplysninger. Dette vil være deres subjektive opplevelse, men likevel fullt gyldig. 
Sykepleieren på sin side skal ivareta at de får informasjon, samtidig som dette ikke skal gå på 
bekostning av den syke (NSF yrkesetiske retningslinjer 2011). Det synes som om hva er 
”nok”  kan være en vanskelig balansegang mellom foreldres rettigheter, ønsker og behov, og 
sykepleierens arbeidsverktøy innenfor etikk og lovverk. I studien til McCann m.fl. (2011) 
viste funn at flere pårørende hadde opplevde å bli møtt av sykepleierne med ”argumentet” 
taushetsplikt når de ba om opplysninger. Dette bidro til negative opplevelser og følelse av å 
ikke bli tatt på alvor. Slike funn kan indikere at det er en ubalanse mellom de helsepolitiske 
mål om involvering av pårørende (Helsedirektoratet 2008), og det som skjer ute i  
”sykehushverdagen”. Sykepleierens rolle er å ivareta pårørendes interesser også når det 
kommer til informasjon og rettigheter, samtidig som hensynet til den sykes ønsker kommer 
først (Kirkevold og Ekren 2009). Teori beskriver at premissene for utøvelsen av sykepleie er 
lagt i gjeldende lovverk, og de yrkesetiske retningslinjene. I møte med foreldres behov for 
informasjon kan sykepleieren bli stilt ovenfor ulike dilemmaer. Et av dem kan være kravet til 
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samtykke fra den syke, og foreldrenes ønske om opplysninger. Foreligger ikke dette, kan 
sykepleieren allikevel gi foreldrene det som i teoridelens punkt 2.4.2 omtales som generell 
informasjon (Bøckmann og Kjellevold 2015). Erfaringer jeg gjorde meg i praksis, var at 
foreldre som fikk opplysninger av generell karakter opplevde det som positivt. Dette synes å 
være sammenfallende med funn i artikkelen til McCann m.fl. (2011) og artikkelen til 
Engmark (2006), der foreldre beskriver at de følte en stor lettelse når de ble møtt med 
forståelse, respekt og informasjon. På bakgrunn av dette kan det synes å være til nytte for 
pårørende, hvis sykepleieren er seg bevisst sin mulighet til å legge til rette for at generell 
informasjon gis. Det vil kunne bidra til at de føler seg sett, og ikke oversett. Å ”vite” vil være 
bedre enn ikke å ”vite”. 
 I studien til Kletthagen og Smeby (2007) kom det fram at pårørende ønsket informasjon for å 
kunne være til hjelp for den syke, og ikke for opplysningens skyld. Pårørende beskrev også at 
de mente den syke ikke ville hatt innvendinger imot at de fikk opplysninger. Studien til 
Weimand m.fl. (2011) underbygger dette. Her kom det fram at foreldre mente informasjon var 
et nødvendig premiss for å kunne hjelpe den syke. Sykepleierens rolle kan da bli å undersøke 
hva som kan ligge til grunn for et manglende samtykke (Helsedirektoratet 2008). I enkelte 
tilfeller ønsker ikke den syke å påføre sine foreldre ekstra belastninger. I slike tilfeller kan det 
være til hjelp at sykepleieren forklarer at det kan oppleves som motsatt for foreldre å ikke bli 
involvert. Andre mulig årsaker kan være vanskelige relasjoner innad i familien som tidligere 
mishandling, incest eller at den syke ikke ønsker å tilkjennegi psykotiske detaljer. 
Sykepleieren kan i slike tilfeller ”varsomt” diskutere med den syke muligheten til eventuelt å 
gi et begrenset samtykke. Under slike omstendigheter kan sykepleieren bli nødt til å forklare 
pårørende at informasjon vil kunne begrenses til å bli av generell karater. I studien til McCann 
m.fl. (2011) kom det fram at flere pårørende følte at deres rolle ikke ble tatt på alvor, når 
”argumentet” om taushetsplikt ble brukt mot dem. Travelbee (1999) hevder at en sykepleier 
som overser den sykes familie lurer seg selv. I dette vektlegges det at de ting som angår den 
syke, angår også familien og omvendt. Hun mener pårørende må anses som mennesker med 
problemer, og ikke som et problem. 	  
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6 KONKLUSJON 
 Min intensjon for valg av tema var å tilegne meg kunnskap om hvordan man som sykepleier 
kan møte pårørende til unge voksne med en schizofrenidiagnose. Det har vært en spennende 
”reise” og jeg har lært og reflektert mye underveis. 
I møte med helsevesenet har denne gruppen pårørende uttrykt at de ofte føler seg lite ivaretatt 
og oversett. Mange har beskrevet å være i en situasjon preget av engstelse, sjokk og krise. 
Lidelsen schizofreni med sine ulike symptomutrykk bidrar til at foreldre utsettes for store 
belastninger på vegne av seg selv og den syke. Hvordan sykepleiere møter denne gruppen 
pårørende synes å bære preg av en noe ulik tilnærming. Gjennom oppgaven har jeg prøvd å 
belyse momenter som jeg mener kan være viktige i sykepleierens møte med de pårørende. I 
rollen som sykepleier vil det være essensielt at man ser den syke som en del av en familie. 
Travelbee (1999) beskriver at ved å direkte hjelpe familien hjelper man indirekte den syke. 
Rammes et familiemedlem av sykdom vil det påvirke de andre i den sykes familie. Det sprer 
seg som ”ringer i vannet”. Hvordan pårørende opplever å bli møtt av sykepleiere viser seg å 
være av stor betydning for hvordan foreldre mestrer sine ”nye” roller. Møter beskrevet som 
positive øker mestringsfølelse, opplevelse av støtte og reduserer fare for tilbakefall. Møter 
beskrevet som negative viser til økt merbelastning, opplevelse av håpløshet og følelse av å bli 
oversett. Dette synes å være i samsvar med funn, teori og forskning vedrørende involvering av 
pårørende. Hvilken lærdom har dette gitt meg som fremtidig sykepleier? 
I rollen som sykepleier, og i møte med de pårørende vil det være nødvendig at jeg møter disse 
som enkeltindivider, og legger til rette for å skape en tillitsfull allianse. Selv i en travel 
sykehushverdag vil det være viktig å vise dem at jeg setter av tid til samtale. Ved å gi foreldre 
informasjon og kunnskap om lidelsen vil det kunne bidra til å ”normalisere” deres opplevelser 
og reaksjoner, samt gi økt sykdomsforståelse. Det vil være av betydning at jeg stiller meg 
åpen og lydhør for de fortellinger, følelser og reaksjoner pårørende tilkjennegir. Å anerkjenne 
disse vil kunne dempe deres lidelsestrykk og grad av bekymring. Som sykepleier er det ikke 
alltid lett å etterspørre eksistensielle behov, det kan kreve erfaring og mot. Allikevel vil det 
anses som viktig å etterspørre foreldres opplevelse av mening, håp og fremtidstro. Dialog 
rundt  slike temaer vil kunne skape, tillit, åpenhet, opplevelse av håp og mening. Det vil kreve 
en sensitiv tilnærming av meg som sykepleier. Forventingene og målet med samarbeidet vil 
være å styrke foreldrenes mestring på vegne av den syke og seg selv, slik at pårørendes helse 
og livskvalitet også blir ivaretatt. Jeg håper at jeg gjennom min oppgave har klart å belyse 
betydningen av ”møtet” mellom sykepleieren og pårørende. Det kan synes som om det er 
nødvendig å fortsette arbeidet med å bevisstgjøre sykepleiere at det er viktig å ”å stå” opp for 
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de pårørendes stemmer. Temaets aktualitet synliggjøres ved at man på nettsiden til 
Regjeringen.no kan lese at Helse og omsorgsdepartementet 15.02.2016 ved helseminister 
Bent Høie, ønsker å legge til rette for  hvordan fremtidens helsetjeneste kan nyttiggjøre seg 
brukere og pårørendes erfaringer. Dette for å gi et bedre tilbud til personer med psykiske 
lidelser. Høie hevder at for å skape pasientens helsetjeneste må makt flyttes til brukerne og de 
pårørende. For mange i helsevesenet vil dette bety en stor snuoperasjon. Høie beskriver at det 
vil innebære endringer relatert til holdninger, kultur og organisering. Slik jeg tolker det kan 
det synes som om både pasienten, pårørende og sykepleierne vil få nye roller i fremtiden.  	  
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8 VEDLEGG 1 	
Artikler Meningsfulle enheter Tema Hovedtema 
4.1.1 Skremmende adferd 
Personlighetsforandring 
Alene med ansvaret 
Ubesvarte spørsmål 
Utrygghet for det 
ukjente 
Økt omsorgsbyrde 
Mangel på 
informasjon 
Usikkerhet og 
bekymring 
Hjelpebehov 
Informasjonsbehov 
4.1.2 Positive opplevelser 
 
Negative opplevelser 
Imøtekommenhet og 
forståelse 
Økt bekymring, ikke 
tatt på alvor 
Støtte og ivaretakelse 
 
Oversett og ignorert 
4.1.3 Lang og vanskelig vei 
Ingen som ønsker å 
høre 
Vil gjerne vite på vegne 
av seg selv, og den 
syke 
Frustrasjon over å 
ikke bli sett 
Uteblitt eller 
manglende samtaler 
Forståelse for at 
kunnskap er viktig 
Håpløshet 
Føle seg oversett 
Manglende 
kommunikasjonsevner 
Informasjons og 
kunnskapsbehov 
4.1.4 Se pårørende i skyggen 
av pasienten 
 
 
 
Se pårørende som en 
individuell person 
Overse dem, 
pasientperspektiv 
viktigst 
Taushetsplikten et 
hinder 
Ressurskrevende 
eller 
systemavhengig 
Etisk dilemma 
 
Lovanvendelse 
 
 
Manglende 
pårørendeinvolvering 
 
 
 
 
